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1 Zusammenfassung

Patient*innen mit hamatologischen Erkrankungen und soliden Tumoren haben ein erhdhtes
Risiko fur bakterielle Infektionen und fUr Pneumonien verursacht durch Pneumocystis jirovecii
(PjP). Dies betrifft vor allem die Zeit der Neutropenie nach Chemo- oder Immuntherapie indu-
zierter Immunsuppression, wobei unter Berlcksichtigung der erwarteten Neutropeniedauer
sowie patienten-individueller Risikofaktoren zwischen Patient*innen mit hohem und niedrigem
Infektionsrisiko unterschieden wird. Eine antibiotische Prophylaxe kann das Risiko fur Fieber
und Infektion bei Hochrisiko-Patient*innen reduzieren, tragt aber nicht sicher zur Reduktion der
Mortalitat bei. Vor dem Hintergrund einer zunehmenden Resistenzbildung sowie relevanter
Nebenwirkungen sollte der Einsatz einer antibakteriellen medikamentésen Prophylaxe sorgfal-
tig im Hinblick auf mdglichen Nutzen und Risiko abgewogen werden.

Die Leitlinie ,Primary prophylaxis of bacterial infections and Pneumocystis jirovecii pneumonia
in patients with hematologic malignancies and solid tumors: 2020 updated guidelines of the
Infectious Diseases Working Party of the German Society of Hematology and Medical Oncology
(AGIHO/DGHO)“ gibt eine Ubersicht zur Prophylaxe von bakteriellen Infektionen und der Pneu-
mocystis jirovecii Pneumonie (PjP) bei Patient*innen mit hamatologischen und soliden Neopla-
sien. Grundlagen fur die Empfehlungen sind eine systemische Literaturrecherche, die einheitli-
che Bewertung der Evidenzstarke und ein Konsensfindungsprozess, der fir die aktuelle Leitlinie
im August 2020 abgeschlossen wurde.

Die vorliegende Version ist eine Zusammenfassung der wichtigsten Empfehlungen.

Kriterien der Evidenzbewertung und der Konsensfindung sind im Kapitel Infektionen bei Patien-
ten mit hamatologischen und onkologischen Erkrankungen dargestellt [1].
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2 Grundlagen

2.1 Definition und Basisinformation

Die wesentliche Komplikation der Behandlung hamatologischer Neoplasien und solider Tumore
ist die Infektion. Dieses ist Folge einer nachhaltigen Immunsuppression und wiederkehrender
Neutropenie nach Chemo- und Immuntherapie. Im Vordergrund steht dabei die erhebliche Mor-
biditat und Mortalitat durch bakterielle Infektionen und die PjP.

Die Neutropenie ist dabei der wesentliche Risikofaktor und ist definiert als

* Neutrophile <500/ul oder

* Neutrophile <1000/ul mit vorhersehbarem Absinken unter 500/ul innerhalb der nachsten
2 Tage oder

* Leukozyten <1000/ul, wenn kein Differentialblutbild vorliegt

Fieber in Neutropenie (febrile Neutropenie, FN) stellt einen onkologisch-infektiologischen Notfall
dar und erfordert die umgehende Einleitung einer Diagnostik und empirischen Therapie mit
Breitspektrum-Antibiotika mit Aktivitat gegen Pseudomonas aeruginosa. Neben der klinischen
Symptomatik bedeutet eine FN flr viele Patient*innen eine erhebliche Belastung mit stationa-
ren Aufenthalten, Nebenwirkungen, Einschrankungen der Lebensqualitat und damit verbunde-
nen erhéhten Behandlungskosten. In Abhangigkeit von Grunderkrankung und Therapieprotokoll
betragt die Inzidenz einer FN bis zu 100%. Strategien zur Pravention einer FN umfassen neben
Hygiene- und Verhaltensregeln vor allem die medikamentdse Intervention. Dabei steht neben
der Gabe von Wachstumsfaktoren (G-CSF) vor allem die prophylaktische Gabe von Antibiotika
im Vordergrund. Der Einsatz von G-CSF wird in einer separaten AGIHO Leitlinie abgehandelt und
ist nicht Gegenstand dieser Arbeit .

2.2 Risikofaktoren

Die moglichst prazise Beschreibung des Risikos flr eine febrile Neutropenie und infektiése Kom-
plikation ist wesentlich flr die Wahl der prophylaktischen Strategie. Dabei spielt die Dauer der
zu erwartenden Neutropenie die entscheidende Rolle. Patient¥*innen mit einer Neutropenie lan-
ger als 7 Tagen gelten als Hochrisiko-Patient*innen fur die Entwicklung einer infektiésen Kompli-
kation. Jene mit einer Neutropenie <7 Tagen werden hingegen als Niedrigrisiko-Patient*innen
betrachtet, sofern nicht weitere relevante klinische Risikofaktoren vorliegen, siehe Tabelle 1
und Tabelle 2. Eine umfassende Analyse der Literatur ergab keinen Hinweis auf einen einzelnen
Risikofaktor, der automatisch zu einer Bewertung als Risikopatient*in flhren sollte. Trotzdem
kann bei Vorliegen einer Kombination von in Tabelle 2 genannten Risikofaktoren eine Héherklas-
sifizierung des Risikos evaluiert werden. Beim Einsatz von G-CSF sollte die zu erwartende Ver-
kiGrzung der Neutropeniedauer fir die Bewertung des Risikos fur eine FN mit herangezogen
werden. Sofern durch G-CSF Applikation eine Risikoreduktion erreicht werden kann, sollte diese
aufgrund der fehlenden Induktion eines bakteriellen Selektionsdruckes und der besseren Ver-
traglichkeit bevorzugt werden.



Tabelle 1: Risikofaktoren fiir eine bakterielle Infektion wahrend der Neutropenie

Klinische Situation Intention Intervention SoR QoE
Patient*innen mit prolongierter Neutropenie (>7 Einschatzung des patienten-individuellen Hohes Risiko A |
Tage)! Risikos flr eine febrile Neutropenie

Patient*innen mit Neutropenie = 7 Tagen® und Hohes Risiko B I

zusatzliche relevanten Risikofaktoren?

Patient*innen mit Neutropenie < 7 Tagen ohne Niedriges Risiko A |
zusatzliche relevante Risikofaktoren

Legende:
1 unter Berticksichtigung einer G-CSF Applikation, 2 siehe Tabelle 2

Tabelle 2: Klinische Risikofaktoren fiir das Auftreten von Fieber in Aplasie (unabhangige Variablen in multivariaten
Analysen)

Patient*innen bezogene Risikofaktoren fir das Auftreten von Fieber in Aplasie
Neutropenie >7 Tage

Diagnose und Stadium der Grunderkrankung

Art und Dosierung der Chemotherapie

Erster Zyklus der Chemotherapie

Herzinsuffizienz

Erniedrigte Kreatinin-Clearance

Initial erniedrigte Leukozyten

Erhéhung von Alkalischer Phosphatase und Bilirubin

3 Antibakterielle Prophylaxe

3.1 Wirksamkeit der antibakteriellen Prophylaxe

Durch eine antibakterielle Prophylaxe kénnen febrile Episoden und bakterielle Infektionen bei
neutropenen Patient*innen erfolgreich reduziert werden, wobei das Gesamtuberleben nicht
nachweislich verbessert wird. Die Applikation einer antibiotischen Prophylaxe sollte aufgrund
der damit assoziierten Nebenwirkungen und vor dem Hintergrund zunehmender Resistenzbil-
dung kritisch diskutiert werden. Aufgrund des nachhaltigen Einflusses der Antibiotikaapplikation
auf die Zusammensetzung der Mikrobiota sowie der Selektion resistenter Bakterienstamme ist
zudem unklar, ob der positive Effekt einer Prophylaxe bei seriellen Therapiezyklen aufrecht
erhalten bleibt. Deshalb wurde die Evidenz zur Wirksamkeit einer antibakteriellen Prophylaxe
zwischen dem ersten Therapiezyklus und den weiteren Zyklen getrennt analysiert und bewer-
tet, siehe Abbildung 1 und Tabelle 3. Falls aus klinischer Sicht allein durch die Reduktion von
Fieber und Infektion nach sorgfaltiger Abwagung gegen die unerwlnschten Wirkungen (Resis-
tenzbildung, Toxizitat, Nebenwirkungen) eine Indikation flr eine Antibiotikaprophylaxe gestellt
werden kann, so besteht fiir den ersten Therapiezyklus ein hoher Evidenzgrad fir deren Effekti-
vitat (A 1). Die Evidenz fur diese Strategie bei Patient*innen mit Niedrig Risiko ist deutlich weni-
ger stark (B I). Gleiches gilt fur alle nachfolgenden Therapiezyklen flr beide Risikogruppen: Im
Hinblick auf Resistenzbildung und fehlende Evidenz kann die Effektivitat einer Prophylaxe zur
Verhinderung von Fieber und Infektionen hier nicht sicher bewertet werden (Hochrisiko B | -
Niedrigrisiko C I).



Abbildung 1: Risikoadaptierter Algorithmus zur antibakteriellen Prophylaxe

phylaxe zur von Fieber
und Infektion wéhrend einer Neutropenie

Monitoring von Infektzeichen, rasche Diagnostik und
Therapieinitiierung bei Temperatur > 38°C

Hohes Risiko Niedriges Risiko
Neutropenie < 7 Tage mit Neutropenie < 7 Tage
Neutropenie > 7 Tage weiteren signifikanten ohne weitere signifikante
Risikofaktorent Risikofaktorent

I

antibakterielle Prophylaxe
im 1. Therapiezyklus als
Einzelfallentscheidung®

l Umfassende Instruktion der Patienttinnen, sorgféltiges ]

Weitere Therapiezyklen

Keine antibakterielle Prophylaxe ]17
Legende:

1 Erster Therapiezyklus, Herzinsuffizienz, Niereninsuffizienz, Leukozytopenie bei Therapiebeginn, Alkalische
Phosphatase und Bilirubin erhéht, Art und Stadium der Grunderkrankung, Art und Dosis der Chemotherapie

Tabelle 3: Evidenz bzgl. verschiedener Indikationen zur antibakteriellen Prophylaxe

Klinische Situation Intention Intervention SoR QoE
Hohes Risiko und erster Zyklus Chemothe- | Durch antibakterielle Pro- Antibakterielle Prophylaxe A |
rapie phylaxe Fieber und Infek-

tion vermeiden

Hohes Risiko und alle weiteren Zyklen B |
Chemotherapie

Niedrig Risiko und erster Zyklus Chemo- B |
therapie
Niedrig Risiko und alle weiteren Zyklen C |

Chemotherapie

Hohes Risiko Durch antibakterielle Prophylaxe die B 1]
Mortalitat reduzieren

Niedrig Risiko C 1

Therapie mit Eculizumab, Ravulizumab Erkrankung mit Meningo- Penicillin V 250 mg b.i.d.1 oder Ciproflo- A Iy

oder Zustand nach Splenektomie/bei funk- | kokken verhindern xacin 500 mg q.d.2 bis 4 Wochen nach

tiongller Asplenie ohne Impfung gegen der Impfung oder bis adaquate Impfti-

Meningokokken ter dokumentiert sind

Legende:

L pid. - zweimal taglich; 2 q.d. - einmal taglich;
3.2 Dauer der antibakteriellen Prophylaxe

Es liegen keine vergleichenden Studiendaten zu Beginn und Dauer einer antibakteriellen medi-
kamentdésen Prophylaxe vor. Im Hinblick auf die Gefahr der Resistenzentwicklung und magliche
Nebenwirkungen sollte die Gabe des Antibiotikums so kurz wie méglich gehalten werden. Bei
Patient*innen mit hohem Risiko fur FN und geprufter Indikation zur Prophylaxe empfehlen wir
den Beginn der Prophylaxe mit Beginn der Chemotherapie (B llu). Mit Regeneration der Leuko-
zyten sollte die MaBnahme beendet werden, siehe Tabelle 4.



Tabelle 4: Dauer der antibakteriellen Prophylaxe

Klinische Situation Intention Intervention SoR QoE
Indikation zur antibakteriellen Pro- Vermeidung von Fieber oder Infektion Beginn der antibakteriellen Pro- B Iy
phylaxe und hohes Risiko fur eine phylaxe mit Beginn der Chemo-

Infektion therapie

Indikation zur antibakteriellen Pro- Beginn der antibakteriellen Pro- B 1l
phylaxe und Niedrig Risiko fir eine phylaxe 5-8 Tage nach Beginn der

Infektion Chemotherapie

Beginn einer empirischen Therapie Reduktion von Nebenwirkungen, Ver- Beendigung der antibakteriellen A Iy
mit Breitbandantibiotika meidung einer Resistenzentwicklung Prophylaxe

ODER

Ende der Neutropenie

Durchbruchinfektion bei Patienten Behandlung der Infektion Einsatz von FQ fur die empirische D 11l
mit FQ Prophylaxe Therapie

3.3 Arzneimittel zur antibakteriellen Prophylaxe

Trimethoprim-Sulfamethoxazol (TMP-SMX) und Fluorochinolone (FQ) sind die beiden wesentli-
chen Substanzen zur antibakteriellen Prophylaxe bei neutropenen Patienten, siehe Tabelle 5. Es
gibt keine Unterschiede im Hinblick auf die Inzidenz von Fieber oder Infektion und die infekti-
onsbedingte oder Gesamtmortalitat. Allerdings sind FQ mit weniger Nebenwirkungen und in der
Vergangenheit einer geringeren Rate an bakteriellen Resistenzen assoziiert (A l). Falls keine
spezifischen Grinde gegen die Verwendung eines FQs sprechen (beachte Fachinformation und
Rote Hand Briefe) empfehlen wir zur Vermeidung von Nebenwirkungen flr die antibakterielle
Prophylaxe den Einsatz von FQ. Ciprofloxacin und Levofloxacin sind beide in verschiedenen Stu-
dien fur diese Indikation untersucht worden und gelten als Mittel der ersten Wahl. Allerdings ist
Levofloxacin in Deutschland dafir nicht zugelassen und es besteht eine offizielle Warnung far
das Auftreten lebensbedrohlicher Lebertoxizitat. Die AGIHO empfiehlt deshalb eine individuelle
Risiko-Nutzenbewertung sowie die ausfuhrliche Diskussion mit dem Patienten beim Einsatz von

Levofloxacin zur antibakteriellen Prophylaxe bei neutropenen Patienten.

Tabelle 5: Substanzen zur antibakteriellen Prophylaxe

Klinische Situation Intention Intervention SoR QoE
Neutropene Patient*innen mit einer Indi- | Vermeidung von febriler Bevorzugung von FQ als Substanz, A |
kation zur antibakteriellen Prophylaxe Neutropenie oder Tod wenn Prophylaxe indiziert
Vermeidung von febriler Bevorzugung einer therapeutischen B 1
Neutropenie oder Tod Dosis von TMP-SMX als Substanz, wenn
Prophylaxe indiziert
Vermeidung von febriler Selektive Darmdekontamination bevor- *
Neutropenie oder Tod zugt vs. systemisch wirkenden antibak-
teriellen Substanzen
Reduktion von Nebenwirkun- FQ bevorzugt im Vergleich zu TMP/SMX A 1]
gen
Vermeidung von febriler Ciprofloxacin oder Levofloxacin als FQ A 1
Neutropenie oder Tod der Wahl
Vermeidung von febriler Kombination von FQ mit einer gegen D 1]
Neutropenie und gram positi- | grampositive Keime wirksamen Sub-
ven Infektionen stanz
Neutropene Patient*innen mit Indikation | Vermeidung von febriler FQ Prophylaxe bei bekannter Kolonisie- D I, u

zu antibakterieller Prophylaxe und
bekannter Kolonisierung mit multiresis-
tenten Bakterien

Legende:

Neutropenie oder Tod

rung mit gram-negativen multiresisten-
ten Bakterien

*Aufgrund fehlender Evidenz kann fur diese Indikation keine Empfehlung ausgesprochen werden



4 Pneumocystis-jirovecii-Prophylaxe

4.1 Wirksamkeit der PjP-Prophylaxe

Die Infektion bzw. Pneumonie verursacht durch Pneumocystis jirovecii ist eine lebensbedrohli-
che Komplikation bei immunsupprimierten Patient*innen. Das individuelle Risiko hangt von der
Grunderkrankung, der spezifischen Therapie und dem Ausmal der Immunsuppression ab. Krite-
rien zur Abschatzung des Risikos sind in der Tabelle 6 gelistet und in Abbildung 2 graphisch dar-
gestellt.

Tabelle 6: Risikoabschatzung fiir eine PjP

Hohes Risiko Intermediares Risiko Besondere Indikation

¢ Akute Lymphatische Leukdmie ¢ R-CHOP14 oder BEACOPP eskaliert ¢ Alemtuzumab

¢ Allogene Stammzelltransplantation * Nukleosid Analoga ¢ Idelalisib (Fachinformation)

* Langzeittherapie mit Steroiden >20 mg * Ganzhirnbestrahlung + hochdosierte Ste- ¢ Ganzhirnbestrahlung + Temo-
qg.d.1 Prednison-Aquivalent >4 Wochen roide zolomid

+ Fludarabin + Cyclophosphamid + Rituxi- * CD4 Zellzahl <200 /uL
mab

Legende:

1 q.d. - einmal taglich

Abbildung 2: Risikoabschatzung und Therapie einer PjP

Intermediéres Risiko Hohes Risiko Besondere Risikosituation

BEACOPP eskaliert
R-CHOP-14 ALL Alemtuzumab?
Nukleosid Analoga Allogene SZT Temozolomid? +
ZNS-Bestrahlung + Steroidtherapie > 20 mg/d ZNS-Bestrahlung
Steroide R - Fludarabin/Cyclophosphamid Idelalisib
CD4-Zellzahl < 200/ul

Il

Trimethoprim/Sulfamethoxazol
Sorgfaltiges Monitoring von 160/800 mg/d oder 3 Thl/Woche
Infektzeichen

Keine Chemoprophylaxet

bei Toxizitat oder
Intoleranz

Atovaquon 1500 mg/d

oder
Dapson 100 mg/d
oder
Pentamidin-Inhalation 300 mg/Monat

Legende:
1 ggf. abweichende Empfehlungen in tumorbezogenen Leitlinien; 2 siehe Fachinformation

4.2 Arzneimittel zur PjP-Prophylaxe

Medikament der ersten Wahl zur Prophylaxe gegen Pneumocystis jirovecii ist TMP/SMX. Fur
Patient*innen mit inakzeptablen Nebenwirkungen oder schweren Allergien sowie bei Versor-
gungsengpassen stehen alternativ Atovaquon, Dapson oder inhalatives Pentamidin zur Verfu-
gung, siehe Abbildung 2 und Tabelle 7. Dapson kann u.a. Blutbildungsstérungen und Hamoly-
sen als Nebenwirkung erzeugen und deswegen gerade bei hamatologischen Patient*innen die
Therapiesteuerung erschweren. Fur die Pentamidin-Inhalation liegen Hinweise auf eine gerin-
gere Effektivitdt gegentber den systemischen Prophylaxen vor, zudem ist es nicht wirksam
gegen die Toxoplasmose, die typischerweise bei den gleichen Risikopatient*innen auftreten
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kann. Aus diesem Grunde empfehlen wir Atovaquon als Ersatzsubstanz fir TMP/SMX (A Il;), mit
Dapson (A ll;) als zweiter und Pentamidin als dritter Alternative (B Ily).

Tabelle 7: Medikamente fiir die PjP Prophylaxe

Klinische Situation Intention Intervention SoR QoE
Indikation zu PjP Prophylaxe Vermeidung TMP-SMX als Mittel der ersten Wahl A llg, ¢
von PjP
Eine 80/400 mg Tablette taglich oder eine 160/800 B Il
mg) Tablette entweder taglich oder dreimal die
Woche
Patient*innen Atovaquon als Mittel der 2. Wahl A Il
mit Intoleranz | - 1500 mg/Tag
von oder
Spweren . | Dapson als Mittel der 2. Wah A g
" | -100 mg/Ta
gen durch 9/Tag
TMP-SMX L N .
Pentamidin (aerosolisiert) als Mittel der 2. Wahl B 1

- 300 mg monatlich

9 Literatur

1. Maschmeyer G et al.: Infektionen in der Hdmatologie und Onkologie

2. Jordan K FP, Héller U, Link H, Wérmann B, Jahn F. Clinical practice guideline: Supportive
treatments for patients with cancer. Dtsch Arztebl Int. 2017:481-7.

16 Anschriften der Verfasser

Dr. med. Annika-Yanina Classen
Universitatsklinikum Koln

Klinik | fGr Innere Medizin

Klinische Infektiologie

Kerpener Str. 62

50931 Kodln
annika.classen@uk-koeln.de

Dr. med. Larissa Henze

Asklepios Harzklinik Goslar

Medizinische Klinik Il

Hamatologie, Onkologie und Palliativmedizin
Kosliner Str. 12

38642 Goslar

I.henze@asklepios.com

Prof. Dr. med. Marie von Lilienfeld-Toal
Ruhr-Universitat Bochum

Institut far Diversitatsmedizin
Universitatsstr. 105

44789 Bochum
Marie.VonLilienfeld-Toal@ruhr-uni-bochum.de


https://www.onkopedia.com/resolve-link?uid=bd59db5dc2e74c91bace3df68dc0c3fb&language=de&area=onkopedia&guideline_topics=30&document_type=guideline&certification_countries
mailto:annika.classen@uk-koeln.de
mailto:l.henze@asklepios.com
mailto:Marie.VonLilienfeld-Toal@ruhr-uni-bochum.de

Prof. Dr. med. Georg Maschmeyer
Deutsche Gesellschaft fir Hamatologie
und Medizinische Onkologie (DGHO)
Onkopedia-Koordinator

Bauhofstr. 12

10117 Berlin

maschmeyer@dgho.de

PD Dr. med. Michael Sandherr

MVZ Penzberg

Schwerpunktpraxis fur Hdmatologie und Onkologie
Filialpraxis Weilheim

Rontgenstr. 4

82362 Weilheim

sandherr@dgho.de

Dr. Luisa Duran Graeff

Uniklinik Koln, Klinik | fir Innere Med.
Zentrum fur Klinische Studien
Infektiologie-Hamatologie-Onkologie
Kerpener Str. 62

5093 Kéln

Dr. med. Nael Alakel
Onkologische Praxis in Riesa
MVZ GroRenhain
Alexander-Puschkin-Platz 4c
01587 Riesa

PD Dr. med. habil. Maximilian Christopeit
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Il. Medizinische Klinik und Poliklinik

Onkologie, Hamatologie,

Knochenmarktransplantation mit Abteilung flir Pneumologie
Martinistr. 52

20246 Hamburg

m.christopeit@uke.de

Prof. Dr. med. Stefan Krause
Universitatsklinikum Erlangen
Medizinische Klinik 5

Hamatologie und Intern. Onkologie
Ulmenweg 18

91054 Erlangen
stefan.krause@uk-erlangen.de

Dr. med. Karin Mayer
Uniklinik Bonn

Medizinische Klinik 11l
Sigmund-Freund-Str. 25
53105 Bonn
karin.mayer@ukb.uni-bonn.de


mailto:maschmeyer@dgho.de
mailto:sandherr@dgho.de
mailto:m.christopeit@uke.de
mailto:stefan.krause@uk-erlangen.de
mailto:karin.mayer@ukb.uni-bonn.de

Dr. med. Silke Neumann
Medizinisches Versorgungszentrum
Intern. Onkologie und Hadmatologie
Gynakologische Onkologie
Sauerbruchstr. 7

38440 Wolfsburg
anmeldung@amo-wolfsburg.de

Prof. Dr. med. Oliver A. Cornely
Uniklinik K&éIn, Klinik | fir Innere Med.
Zentrum fur Klinische Studien
Infektiologie-Hamatologie-Onkologie
Kerpener Str. 62

50937 KdlIn
oliver.cornely@uk-koeln.de

Prof. Dr. med. Olaf Penack
Charité - Universitatsmedizin Berlin
CVK: Campus Virchow-Klinikum

CC 14: Tumormedizin
Augustenburger Platz 1

13353 Berlin
olaf.penack@charite.de

Prof. Dr. med. Florian WeiBBinger
Evangelisches Klinikum Bethel gGmbH
Johannesstift

Klinik fir Innere Medizin, Hdmatologie/Onkologie
und Palliativmedizin

Schildescher Str. 99

33611 Bielefeld

florian.weissinger@evkb.de

Dr. med. Hans-Heinrich Wolf
Sudharzklinikum

Klinik far Innere Medizin llI

Hamatologie, Onkologie, Hdmostaseologie
Dr.-Robert-Koch-Str. 39

99734 Nordhausen
Hans.Wolf@shk-ndh.de

Univ.-Prof. Dr. med. J6rg Janne Vehreschild
Universitatsklinikum Frankfurt

Medizinische Klinik 2

Theodor-Stern-Kai 7

60590 Frankfurt

janne.vehreschild@kgu.de

17 Erklarung zu moglichen Interessenkonflikten

nach den Regeln der tragenden Fachgesellschaften.

10


mailto:anmeldung@amo-wolfsburg.de
mailto:oliver.cornely@uk-koeln.de
mailto:olaf.penack@charite.de
mailto:florian.weissinger@evkb.de
mailto:Hans.Wolf@shk-ndh.de
mailto:janne.vehreschild@kgu.de
https://www.onkopedia.com/de/hinweise/erstellung-von-leitlinien

	Bakterielle Infektionen und Pneumocystis jiroveci Pneumonie - Prophylaxe
	Erstellung der Leitlinie
	1Zusammenfassung
	2Grundlagen
	2.1Definition und Basisinformation
	2.2Risikofaktoren

	3Antibakterielle Prophylaxe
	3.1Wirksamkeit der antibakteriellen Prophylaxe
	3.2Dauer der antibakteriellen Prophylaxe
	3.3Arzneimittel zur antibakteriellen Prophylaxe

	4Pneumocystis-jirovecii-Prophylaxe
	4.1Wirksamkeit der PjP-Prophylaxe
	4.2Arzneimittel zur PjP-Prophylaxe

	9Literatur
	16Anschriften der Verfasser
	17Erklärung zu möglichen Interessenkonflikten

